CM 4- CERERE AVIZARE SCHIMBARE SEDIU PUNCT DE LUCRU

Nr. /

DOMNULUI PRESEDINTE AL

COMISIEI DE AVIZARI ACREDITARI DIN CADRUL
COLEGIULUI JUDETEAN AL MEDICILOR MURES

Subsemnatul/a

medic primar/specialist , avand
atestat/supraspecializare in cu
domiciliul Tn

Va rog $ avizai schimbarea sediului punctului de lucru al cehifui medical
individual din
n

Declar pe proprieaspundere £ la noul sediu al punctului de lucru al cabinetul
medical exist dotarea minirh corespunitoare activiitii medicale desfurate.

Anexez documentia necesadr elibedrii avizului, respectiv:

- copia certificatului de membru;

- dovada dgnerii legale a spaului In care urmeaz si se presteze serviciile
medicale la noul sediu al punctul de lucru;

- copia autorizgei sanitare de funionare;

- copia certificatului de avizare eliberat de Colégludeean al Medicilor Murg
pentru Tnregistrarea punctului de lucru in Regidtinic al Cabinetelor Medicale;

- dovada achifrii taxei de avizare

Tg-Murss, la

Semnatura,



